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Rezumat  
Articolul refl ectă o scurtă trecere în revistă a literaturii de specialitate, cu privire la impingementul femuroacetabu-
lar (FAI). Având în vedere, că majoritatea persoanelor cu impingement sunt oameni activi, tineri, este clar, cât de impor-
tantă este cunoaşterea acestei boli, în scopul aplicării diagnosticului şi tratamentului precoce.
Cuvinte-cheie: confl ictul femuroacetabular 
Summary. Femoroacetabular impingement FAI (review)
The article refl ects a brief review of the specialty literature on femoroacetabular impingement (FAI). Considering 
that most people with impingement are active and young people, it is clear how important is the knowledge of this disease, 
for the purpose of early diagnosis and treatment. 
Key words: femoroacetabular impingement 
Резюме. Импичмент тазобедренного сустава FAI (обзор литературы)
Статья отражает краткий обзор литературы,  касающийся проблемы диагностики и лечения импичмента 
тазобедренного сустава (FAI). Ввиду того, что большинство пациентов с импичментом – молодые активные 
люди, становится понятно значение понимания сущности данного заболевания с  целью ранней диагностики и 
лечения. 
Ключевые слова: импичмент тазобедренного сустава
Actualitatea temei.  Impingementul sau con-
fl ictul femuroacetabular este rezultatul unor variante 
anatomice congenitale sau dobândite de şold, care au 
ca element principal patogenetic, un contact anormal 
între cele două componente ale articulaţiei şoldului 
(acetabul şi partea proximală a femurului) [2]. 
După părerea dr. Emanuele Caldarella, FAI nu 
este o boală, dar o condiţie, care predispune anato-
mic spre dezvoltarea osteoartritei şoldului. Această 
condiţie este reprezentată de o formă specială, care 
promovează un “confl ict” dureros, care se stabileşte 
între femur şi pelvis (bazin), în anumite mişcări [1].
Nu se ştie la câte persoane se poate dezvolta 
FAI. Unii oameni pot trăi o viaţă activă timp îndelun-
gat, cu FAI şi nu vor suferi pe parcurs de probleme 
semnifi cative [3]. După datele unor cercetători, cel 
puţin un parametru anormal a fost prezent în 66% din 
articulaţii şi doi sau mai mulţi parametri anormali -  în 
29% din articulaţii, la o grupă de pacienţi cu nici o de-
reglare de şold curent sau anterior, care au suferit un 
CT al abdomenului şi a pelvisului [5]. Apariţia simp-
tomelor, de obicei, indică probabilitatea deteriorării 
cartilajului sau a labrumului şi progresarea bolii [3]. 
Impingementul femuroacetabular anterior (de 
asemenea, numit “impingement cervicoacetabular” 
[7]) este o cauză majoră de osteoartrită precoce a 
şoldului, în special la pacienţii tineri şi activi [7, 8, 
10, 11]. Se caracterizează printr-o prezenţă de contac-
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te patologice în timpul mişcării articulaţiei şoldului, 
între proeminenţele osoase ale acetabulului şi femu-
rului, care limitează gama de mişcări fi ziologice de 
şold, de obicei, fl exie şi rotaţie internă [6]. Predomi-
nă, anomaliile de dezvoltare a şoldului în asociaţie cu 
factorii de mediu, cum ar fi  implicarea în activităţi, 
legate de mişcarea periodică a membrelor într-un vo-
lum suprafi ziologic. Sunt recunoscute trei tipuri de 
FAI (American Academy of Orthopaedic Surgeons). 
Primul tip prezintă un exces de os de-a lungul 
suprafeţei superioare a capului şi colului femural: 
acest lucru este cunoscut ca o deformare CAM [4]. 
Termenul “CAM” a fost inventat şi utilizat datorită 
similitudinii zonei femurale epifi zare cu arborele cu 
came (Fig. 1). Exostozele colului femural, în timpul 
fl exiei şi / sau rotaţiei interne a şoldului se comportă 
ca un cioc şi cauzează, în timp, un prejudiciu cartila-
jului acetabular  “de la exterior spre interior”. În plus, 
centrul de rotaţie este supus în timpul mişcării, unei 
deplasări liniare cu o îmbinare de compresie, prin 
efectul de levier, chiar şi posterior. Ca o consecinţă, 
posterior apare un osteofi t de tracţiune. Buza acetabu-
lară, în aceste cazuri este crăpată sau detaşată de ace-
tabul, doar în stadiile avansate. Problema reală constă 
în diagnosticul precoce a leziunilor cartilajului.
A doua formă este cauzată de un exces de creştere 
a buzei antero-superioare a cupei acetabulare şi este 
cunoscută sub numele de deformare “cleşte - pincer” 
[4] (Fig. 2). Acesta este un confl ict femuroacetabular 
ca urmare a unui exces de perete frontal acetabular 
care intră timpuriu în confl ict cu colul femural.  În 
acest caz, în primul rând există o degenerare a buzei 
acetabulare, apoi calcifi ere şi dezvoltare patologică 
până la osteoartrită. Impactul negativ poate fi  cauzat 
de o retroversie acetabulară parţială, sau de “coxa 
profundă”, în care capul femurului este acoperit com-
plet de acetabul. Mai frecvent varianta dată se întâl-
neşte la femei.
 
Fig. 1, 2. Tipuri de impingement femuroacetabular
Impingementul poate fi  de origine congenitală sau 
dobândită. În acest caz el se poate dezvolta în rezul-
tatul unei osteotomii periacetabulare sau fracturi [2]. 
Forma idiopatică este diagnosticată clinic mai frec-
vent la bărbaţi, sportivi, între deceniile al doilea şi al 
treilea de viaţă [6]. Aceasta se explică prin faptul că 
oamenii atletici activi, care suprasolicită practic şol-
dul, încep să sufere de dureri mai devreme, decât cei, 
care sunt mai puţin activi [3]. 
A treia formă de impingement - MIXT este un 
amestec a două forme precedente. Rezultatul oricărei 
dintre aceste deformări, cauzează creşterea frecării 
între cupa acetabulară şi capul femural, care poate 
duce la apariţia durerilor şi pierderea sau reducerea 
funcţiei şoldului [4]. Majoritatea pacienţilor (86%) au 
această combinaţie, a celor două forme de impinge-
ment, care se numeşte “cleşte şi CAM impingement 
mixt” şi doar o minoritate (14%) au formele pure de 
FAI, fi e de CAM sau impingement cleşte [7]. Impor-
tant este că după părerea unor autori, în majoritatea 
cazurilor nu există prezenţa simultană a celor două 
tipuri de impingement.
“Discovery impingement” (varianta CAM) a 
fost descrisă de Smith-Petersen în anii treizeci, în 
care forma anormală a capului şi colului femurului ar 
putea fi  cauzată de artrita şoldului. Publicaţii pe tema 
dată au apărut din nou în anii ’60, apoi aceste modi-
fi cari morfologice ale şoldului, absolut necunoscute 
de mulţi specialişti, au fost descrise în anii nouăzeci 
de R. GANZ într-o serie de publicaţii, atunci când a 
început să lucreze cu pacienţii tineri. 
Un confl ict “patologic” între femur şi acetabul, în 
timpul mişcării în comun, poate fi  realizat prin trei 
mecanisme:
Modifi carea raportului cap / col în  favoarea 1. 
celui din urmă, cu prezenţa, în multe cazuri, a unei 
“excrescenţe osoase” pe partea anterioară a colului 
(CAM).
O retroversie parţială sau completă acetabu-2. 
lară, care implică în confl ict marginea acetabulară an-
terioară cu colul femural (Pincer). 
Laxitatea cu instabilitate articulară, care per-3. 
mite un contact exagerat (confl ict) între col şi aceta-
bul, în mod normal atenuat de alte structuri periarti-
culare.
Impingementul sau confl ictul femuroacetabular 
este o boală defi nită recent. FAI are caracteristici spe-
cifi ce clinice şi radiologice. În trecut, aceste caracte-
ristici “patognomonice” au fost considerate rezultatul 
unei artroze degenerative. În realitate, impingementul 
este una dintre cele mai frecvente cauze ale osteoar-
tritei de şold. Importanţa acestei descoperiri constă în 
posibilitatea de vindecare. Dacă FAI este diagnosti-
cat precoce, există o posibilitate pentru îmbunătăţirea 
prognosticului la pacienţii cu această boală. Având în 
vedere, că majoritatea persoanelor cu impingement 
sunt oameni activi, tineri, este clar, cât de importantă 
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este cunoaşterea acestei boli, în scopul aplicării dia-
gnosticului şi tratamentului precoce [2].
Simptomele
În primul rând, impingementul afectează pre-
dominant pacienţii tineri de vârstă activă. Stabilirea 
diagnosticului prevede examinarea datelor anamne-
stice despre patologiile sau intervenţiile chirurgicale 
anterioare de şold, care au putut să modifi ce anatomia 
componentelor articulaţiei. De asemenea, este impor-
tant să se investigheze evenimentele trecute traumati-
ce, atât fracturile cât şi entorsele [2]. Simptomele pot 
include dureri, rigiditate şi şchiopătare.
Localizarea durerii este adesea inghinală, dar 
poate fi  o durere cu iradiere în spate, lateral. Dureri-
le / disconfortul apare în poziţia şezândă a pacientului 
pe timp mai îndelungat sau mai puţin îndelungat, în 
timpul exerciţiilor cu fl exie de şold [2], dar, uneori, 
aceasta este doar o durere surdă [3].
Durerea apare, de obicei, în mişcările de rotaţie 
internă a şoldului, sau în mişcările de rotaţie externă 
şi este foarte evidentă la pacienţii ce practică yoga, 
arte marţiale sau polo pe apă. Durerea poate creşte şi 
deveni permanentă, cu tendinţă spre  agravare la exe-
cutarea mişcărilor critice. Adesea există o rigiditate a 
şoldurilor la pacienţii care nu sunt capabili să ia anu-
mite poziţii [1].
Un semn pozitiv pentru impingement femuroa-
cetabular anterior este prezenţa durerii, în timpul ro-
taţiei forţate interne în aducţie şi fl exie 90°. Pentru 
impingementul posterior – dureri în rotaţie forţată 
externă în extensie completă [8, 13] (Fig. 3). Semnul 
“Drehmann” este pozitiv în cazul în care există o hi-
perrotaţie pasivă externă de şold în timp ce se efectu-
ează o fl exie de şold [14].
Fig. 3. Semnul “Drehmann” 
Când apar simptomele, în primul rând, este util de 
a încerca să se identifi ce activitatea, poziţia sau miş-
cările, care pot provoca dureri. Uneori, pentru efect 
pozitiv este de ajuns de a schimba modul activităţii şi 
de a relaxa temporar articulaţia şoldului. Pentru cupa-
rea durerilor se pot folosi medicamente anti-infl ama-
torii (ibuprofen, naproxen) [3].
Impingementul femuroacetabular este o cauză 
majoră “primară” a dezvoltării osteoartritei de şold. În 
majoritatea cazurilor ea poate fi  uşor recunoscută pe 
radiografi i convenţionale ale bazinului şi femurului 
proximal [6]. Este nevoie, de radiografi i bilaterale, 
având în vedere, că deseori  boala dată se întâlneşte 
bilateral [2].
Rolul imagisticii în impingementul femuroaceta-
bular constă în evaluarea şoldului pentru aprecierea 
anomaliilor asociate cu impingement şi excluderea 
artritei, necrozei vasculare, sau alte probleme. Radi-
ografi a ca prima etapă de examinare este urmată deo-
bicei de IRM (Imagistică prin Rezonanţă Magnetică) 
pentru examinarea defectelor de cartilaj şi reconstruc-
ţiei tridimensionale 3D a anatomiei articulaţiei. Dacă 
impingementul este suspectat, IRM sau MR artrogra-
fi a poate fi  folosită pentru confi rmarea sau exclude-
rea patologiei labrumului, defectul cartilajului şi altor 
semne patologice ale şoldurilor [6]. 
Examenul standard imagistic convenţional pen-
tru impingementul femuroacetabular include două 
radiografi i (Fig. 4): o proiecţie anteroposterioară 
pelviană şi o proiecţie axială a femurului proximal 
[8]. O alternativă a vizualizării axiale, în vederea 
Dunn / Rippstein, este o poziţie în fl exie de 45°, care 
poate fi  obţinută pentru dezvăluirea specifi cului pa-
tomorfologic al capului şi colului femural în joncţi-
unea anterioră [15]. Pentru radiografi e anteroposte-
rioară pelvină, pacientul se afl ă în poziţia în decubit 
dorsal, cu rotaţia internă a picioarelor 15° pentru 
compensarea antetorsiei femurale şi pentru oferirea 
vizualizării mai bune a conturului capului-colului 
femural în joncţiune laterală [16]. Distanţa de la tu-
bul aparatului Rg este de 1, 2 m, raza centrală este 
direcţionată către punctul de mijloc a liniei dintre 
ambele criste anterosuperioare iliace şi marginea su-
perioară a simfi zei, care poate fi  verifi cată palpator 
de tehnicianul radiologic [17, 18]. 
Fig. 4. Imagistica convenţională radiografi că stan-
dard pentru impingementul femuroacetabular
Chiar şi în cazul în care articulaţiile pacientului 
nu au prezentat nici un semn de osteoartrită, semne 
ale unui FAI sunt adesea (aproape întotdeauna) vizi-
bile pe rentghenograme. Dar, având în vedere, că FAI 
este o patologie puţin cunoscută, este posibil ca sem-
nele radiologice ale FAI să scape de sub atenţia me-
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dicului radiolog care examinează peliculele şi chiar 
de ortoped.
Un ortoped care se ocupă în mod special de pato-
logiile şoldului este capabil să recunoască, chiar şi pe 
rentghenograme, unele elemente care pot indica un 
posibil confl ict femuroacetabular şi în lipsa semnelor 
de artrită.
Examinarea de al doilea nivel, care poate fi  reali-
zată, este Arthro-RMN radial - un test specifi c pentru 
această afecţiune, care poate fi  efectuat doar în centre-
le specializate. Această examinare asigură pacientului 
şi medicului o imagine foarte precisă a stadiului bolii, 
fi ind capabilă de a detecta leziunile cartilaginoase, a 
osului subcondral, sau buzei acetabulare [1], de ase-
menea, serveşte în scopul excluderii bolilor asociate 
şi efectuării diagnosticului diferenţial. În cazul în care 
pacientul nu are acces la acest examen de elecţie, poa-
te fi  realizat un IRM normal, cu introducerea intra-
articulară a contrastului.
Tratament
Tratamentul impingementului depinde de gradul 
de degenerare la momentul în care este stabilit dia-
gnosticul. 
Tratamentul nechirurgical
Schimbări de activitate. Tratamentul conservator 
pentru FAI poate include reducerea nivelului de ac-
tivitate fi zică care cauzează simptomele şi urmarea 
sesiunilor de fi zioterapie [4]. Medicamente antiinfl a-
matorii, cum ar fi  ibuprofenul pot fi  folosite pentru 
reducerea durerii şi infl amaţiei.
Terapie fi zică. Exerciţiile specifi ce pot îmbunătă-
ţi gama mişcărilor în şold şi întări muşchii ce susţin 
articulaţia. Acest lucru poate ameliora statutul local 
şi micşora stresul căruia sunt supuşi labrumum şi car-
tilajul [3].
Tratamentul chirurgical
Dacă testele vor demonstra leziuni articulare ca-
uzate de FAI şi durerea nu este cupată de tratamentul 
nechirurgical, este recomandată intervenţia chirur-
gicală. În cazul în care boala este identifi cată preco-
ce, se urmează un tratament conservator chirurgical 
pentru a elimina cauzele de confl ict şi de a reprofi la 
anatomia comună a articulaţiei şoldului. Scopul inter-
venţiei chirurgicale este:
1. Recrearea ofsetului normal dintre capul şi colul 
femural cu îndepărtarea elementelor articulaţiei.
2. Îndreptarea excesului de retroversie acetabula-
ră, cu scop de micşorare a contactului dintre acetabu-
lum şi capul - col femural.
3. Repararea oricărei leziuni asociate a buzei ace-
tabulare şi tratamentul maxim al altor leziuni com-
mune [2].
Trebuie de făcut distincţie între trei opţiuni diferi-
te de tratament, în funcţie de vârsta pacientului şi de 
stadiul bolii:
Chirurgia conservatoare artroscopică.- 
Chirurgia conservatoare deschisă.- 
Intervenţii chirurgicale de înlocuire protetică - 
(artroplastia şoldului).
Scopul aşa-numitei chirurgii conservatorii este 
corecţia diformităţilor (femurale sau pelviene), res-
ponsabile de confl ict [1].
Tratamentul chirurgical al impingementului fe-
muroacetabular se concentrează pe îmbunătăţirea 
clearance-ului de mişcare a şoldului şi reducerea 
bontului femural relativ a jantei acetabulare. Aceasta 
include, practic, rezecţia chirurgicală a cauzei, care 
interacţionează, prin eliminarea jantei acetabulare sau 
modelarea joncţiunei cap-col femural, fi ind efectua-
tă prin intermediul unei luxaţii chirurgicale de şold 
[8, 13, 19]. Ganz şi colegii săi au dezvoltat o tehni-
că de intervenţie chirurgicală deschisă cu luxaţie a 
femurului. Bolnavul este poziţionat în decubit late-
ral.  Intervenţia se efectuează prin abordul lateral cu 
osteotomie trohanteriană pentru protejarea furnizării 
de sânge a femurului proximal. Capul femural se lu-
xează, după ce este posibilă eliminarea impingemen-
tului, “modelarea” colului şi acetabulului. Prin acest 
abord, de fapt, poate fi  eliminat excesul peretelui ace-
tabular cu păstrarea buzei anterioare [2].
Mai rar tratamentul chirurgical al impingemen-
tului femuroacetabular este realizat prin reorientarea 
retroversă a acetabului printr-o osteotomie periace-
tabulară, sau rotatorie [6]. Această osteotomie a fost 
creată de GANZ înaintea descoperirii FAI şi a fost 
utilizată pentru tratamentul chirurgical a displaziilor 
de şold. Dislocarea chirurgicală are toate avantajele 
unei chirurgii deschise, cu expunere largă şi liber-
tate de manevră, dar este asociată de o invazivitate 
crescută în comparaţie cu alte metode. Unii chirurgi 
ortopezi au întreprins un tratament mixt al impinge-
mentului femuroacetabular, ce constă în artroscopie 
în care sunt tratate leziunile articulare asociate şi chi-
rurgie deschisă, cu mini incizii, prin care se efectuea-
ză osteoplastia colului [2].
Multe probleme ale FAI pot fi  tratate cu interven-
ţii chirurgicale artroscopice. Alegerea între chirurgia 
artroscopică şi chirurgia deschisă se efectuează pe 
baza aprecierii severităţii deformărilor. Tehnica ar-
troscopică este o chirurgie minim invazivă, care per-
mite recuperarea pacientului mult mai rapidă, uneori, 
utilizarea chirurgiei deschise este argumentată pentru 
asigurarea unui rezultat mai bun în cazuri speciale sau 
complexe [1]. Procedurile artroscopice sunt realizate 
cu incizii mici şi instrumente subţiri.  În timpul artro-
scopiei, se poate repara sau curăţa orice deteriorare a 
labrului şi cartilajului articular, de a efectua excizia 
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marginii osoase a acetabulului şi deasemenea mode-
larea vârfului regiunii joncţiunii cap-col femural. În 
unele cazuri severe poate fi  necesară o operaţie des-
chisă cu o incizie mai mare [3].
Dacă degenerarea articulaţiei este deja foarte 
avansată, singurul tratament justifi cat este o înlocuire 
protetică a articulaţiei şoldului.
Concluzii
Chirurgia poate reduce cu succes simptomele ca-
uzate de impingement. Corectarea impingementului 
poate preveni deteriorarea în viitor a articulaţiei şol-
dului şi osteoartrita secundară.
Tratamentul chirurgical al impingementului fe-
muroacetabular se concentrează pe îmbunătăţirea vo-
lumului de mişcări ale şoldului şi reducerii confl ictu-
lui intre femur şi acetabul.
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